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3 Kirurgisk och dermatologisk primärbehandling 
För utförliga instruktioner se manualen på: 
https://cancercentrum.se/diagnosbehandling/cancerdiagnoser/penis/kvalitetsregister.3518.html#h-
Manualerochstyrdokument  
 

Uppgiftslämnare Personnummer |___|___|___|___|___|___|___|___| – |___|___|___|___| 

                               År     mån     dag Sjukhus/klinik 

 Namn _________________________________ 

Rapporteringsdatum____ ____ ____ (ååmmdd)                  Insändes till regionalt cancercentrum. 

Har patienten en namngiven kontaktsjuksköterska på behandlande klinik   Nej    Ja 

Är patienten inkluderad i klinisk studie                                                          Nej    Ja        

Dermatologisk behandling        
Dermatologisk behandling      Nej    Ja   
Om ja vilken behandling 

 Lokal krämbehandling med Fluorouracil (Tolak)   
 Lokal behandling med Imiquimod (Aldara) 
 Lokaldestruerande behandling med fotodynamisk terapi (PTD) 
 Lokaldestruerande kryobehandling (frysning) 
 Lokaldestruerande behandling med diatermi (bränning) 
 Lokaldestruerande behandling med laser 
 Annan behandling______________________________________________________________________ 

 
Sjukhus ____________________________________Klinik __________________________________________ 
 

Datum ____ ____ ____ (ååmmdd) 

Kirurgisk primärbehandling  

Kirurgisk primärbehandling   Nej    Ja Om ja ange ingrepp nedan. Vid flera ingrepp fylls 1 formulär i per ingrepp.  

 Lokal excision   Circumcision    Glans resurfacing    Glansektomi    Glansektomi + neoglans 

 Konisering        Uretrektomi      Partiell amputation   Partiell amputation+ neoglans    Total amputation 

Sjukhus__________________________    Klinik ______________________________________________ 
 

Datum____ ____ ____ (ååmmdd) 

pT-stadium   

 pT0   pTis   pTa   pT1a   pT1b   pT2   pT3   pT4   pTX 

Grad 

 G1    G2     G3    GX 

Morfologisk diagnos 

 Skivepitelcancer    

 HPV-associerad PeIN (Odiffrentierad PeIN)   Diffrentierad PeIN (HPV-oberoende-PeIN) 

Radikalt opererad 

 Nej    Ja     Ej bedömbart   Uppgift saknas 

 

Lymfkörtelkirurgi 

Lymfkörtelutredning  Nej   Ja Om ja ange ingrepp nedan. Vid flera ingrepp fylls 1 formulär i per ingrepp.    

Om Nej varför:      Primärtumör <pT1G2            Konkomitant sjukdom 

                             Patientens önskan                  Utrymning utan föregående utredning 

  

Om Ja                 Sentinel node                                                     Höger    Vänster 

                            Modifierad inguinal lymfkörtelutrymning            Höger    Vänster 

Sjukhus__________________________  Klinik __________________________  Datum ____ ____ ____ (åå-mm-dd) 

 

https://cancercentrum.se/diagnosbehandling/cancerdiagnoser/penis/kvalitetsregister.3518.html#h-Manualerochstyrdokument
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Personnummer |___|___|___|___|___|___|___|___| – |___|___|___|___| Namn ______________________________________ 

Lymfkörtelkirurgi Vid flera ingrepp fylls 1 formulär i per ingrepp. 

Typ av ingrepp        Inguinal lymfkörtelutrymning    Pelvin lymfkörtelutrymning 

Lokal                        Höger       Vänster 

Sjukhus_______________________________________  Klinik____________________________________ 

 

Datum ____ ____ ____ (åå-mm-dd) 

 

pN-stadium      pN0   pN1   pN2   pN3    pNX 

 

Komplikationer 

Komplikationer till kirurgisk behandling inom 30 dagar från operation (fler alternativ kan anges) 

 Nej                      Ja  Om Ja ange vilka 

 Reoperation        Lymfocele, åtgärdskrävande       Hudnekros/sårruptur       Blödning         Trombos   

 Meatusstenos     Infektion          Lymfödem       Övrigt _______________________________________ 

 

Uppföljande sjukhus 

Sjukhus/ klinik_______________________________________________________ Datum  ____ ____ ____ (åå-mm-dd) 

 
 

Nationella peniscancercentra:  

Urologkliniken, Universitetssjukhuset Örebro,  

Urologkliniken, Skånes Universitetssjukhus Malmö
 
 
Postadresser till Sveriges Regionala Cancercentrum 

• RCC Norr 
Norrlands universitetssjukhus  
901 85 UMEÅ 

• RCC Mellansverige 
Akademiska sjukhuset 
751 85 Uppsala 

• RCC Stockholm Gotland 
Box 30017  
104 25 Stockholm 

• RCC Sydöst 
Region Östergötland,  
581 85 Linköping 

• RCC Väst 
Regionens hus 
405 44 Göteborg 

• RCC Syd 
Scheelevägen 8  
223 81 Lund 
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ME, ILB 260305 

 

TNM KLASSIFIKATION enligt EAU guidelines, version:8 (2017) 

T Primär tumör, klinisk bedömning 

T0 Primärtumör kan ej påvisas 

TIS PeIN (Carcinoma in situ) 

Ta* Icke invasiv papillär, polypoid, eller verrukös cancer 

T1 Tumör invaderar subepitelial bindväv 

T2 Tumör invaderar corpus spongiosum med eller utan inväxt i uretra 

T3 Tumör invaderar corpus cavernosum med eller utan inväxt i uretra 

T4 Tumör invaderar andra intilliggande organ 

TX Primärtumör kan inte bedömas eller identifieras 

N Regionala lymfkörtlar, klinisk bedömning 

N0 Inga palpabla eller synligt förstorade inguinala lymfkörtlar 

N1 Palpabel rörlig ensidig inguinal lymfkörtel 

N2 Palpabla, rörliga multipla unilaterala eller bilaterala inguinala lymfkörtlar 

N3 Fixerad inguinal lymfkörtelmassa eller pelvin lymfadenopati unilateralt eller bilateralt 

NX Regionala lymfkörtlar kan inte påvisas 

M Fjärrmetastaser, klinisk bedömning 

M0 Inga fjärrmetastaser 

M1 Påvisade fjärrmetastaser 

*Denna kategori bör undvikas pga bristande stöd i litteraturen. 

 
T-stadium 


